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Therapeutiques de substitution 
dans les addictions 

Deux types de traitements substitutifs sont disponibles, ceux qui 
suppriment seulement les symptomes de sevrage et ceux qui 
agissent sur la dependance elle-meme. Ces derniers sont les plus 
avantageux pour le patient, mais il taut souvent du temps pour les 
faire accepter. 


Marc Auriacombe, Melina Fatseas, Pascale Franques-Reneric, Jean-Pierre Daulouede, Jean Tignol 


B ien qu’introduits des les annees 1970 avec la metha- 
done, 1 les traitements de substitution des addic- 
tions aux substances n’ont ete developpes en France 
que recemment, avec la buprenorphine, pour la prise 
en charge des heroinomanes, 2 et avec les substituts nico- 
tiniques pour le sevrage tabagique. 3 Les benefices sont 
etablis : par rapport aux approches habituelles, ces trai- 
tements sont plus acceptables pour les patients et plus 
efficaces pour leur permettre d’etre abstinents. 4 ' 6 Le deve- 
loppement de ces traitements contre la dependance a 
l’heroine a ete particulierement impressionnant, puisque 
maintenant pres de la moitie de la population cible y a 
acces, ce qui met la France au meme rang que des pays 
europeens ou l’acces a ce traitement est le meilleur. 7 La 
France est aussi un des pays europeens dont la reduc- 
tion de la mortalite des heroinomanes est la plus forte, 
alors que dans beaucoup de pays ou ces traitements 
sont moins accessibles, la mortalite des heroinomanes 
augmente. 8 ' 10 La large diffusion de ces traitements a modi- 
fie les pratiques cliniques, et oblige a reviser les concepts 
jusque-la etablis 11 en reintroduisant dans le champ 
medico-psychiatrique le traitement des toxicomanies. 
Cependant, les opinions sur ces traitements sont miti- 


gees, et il existe parfois chez les professionnels de sante, 
ainsi que chez les patients et leur entourage, un certain 
desarroi. S’agit-il vraiment d’un traitement? et de quoi? 
On regroupe sous le terme de « traitements de substi- 
tution » des entites differentes : 12 les substitutions vraies, 
qui sont des interventions sur les dommages collate- 
raux dus a la dependance sans modifier celle-ci, et des 
interventions qui agissent sur le comportement de depen- 
dance lui-meme. La confusion peut venir de ce que des 
substances identiques, mais sous des formes galeniques 
differentes, peuvent etre utilisees pour chaque moda- 
lite, par exemple, la nicotine sous forme d’inhalateur, 
de gomme ou de patch. L’information donnee au patient 
determine aussi en partie l’usage qu’il va faire d’un medi- 
cament, independamment de la substance active et de 
sa forme galenique ; par exemple, la buprenorphine par 
voie sublinguale est therapeutique, mais pas detournee 
par voie veineuse. 

L’objectif de cet article est d’apporter aux praticiens non 
specialises en addictologie, mais susceptibles de prendre 
en charge des usagers de substance dependants, les ele- 
ments leur permettant de bien utiliser ces nouveaux outils 
therapeutiques. 
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Differences entre traitement de substitution vrai 
et traitement de maintien de labstinence 


TRAITEMENT DE SUBSTITUTION VRAI 

TRAITEMENT DE MAINTIEN DE L'ABSTINENCE 

Pas d'effort ou de contraintes particulieres pour le patient 

Engagement et effort importants pour le patient. Necessite 
prealablement d'etre dans une demarche visant a arreter 

Conduite addictive inchangee 

Conduite addictive supprimee 

Experience euphorique 

Pas d'effets euphoriques 

Supprime les symptomes de sevrage, sans supprimer I'envie et (ou) le 
besoin de substances 

Supprime I’envie et (ou) le besoin de substances, et aussi, les symptomes 
de sevrage 

Ne modifie pas les autres usages de substance ou les augmente 

Reduit les autres usages de substance 

Inhaleur et gomme a macher de nicotine, heroine medicalisee, 
detournement de la buprenorphine ou de la morphine par voie veineuse 

Patch de nicotine, buprenorphine sublinguale, methadone orale 

Enmn 


TRAITEMENT DE SUBSTITUTION VRAI 


Le traitement de substitution vrai n’est pas un verita- 
ble traitement de la dependance. II agit sur les conse- 
quences de la dependance, sans agir sur la dependance 
elle-meme. 

II s’agit ici de remplacer la substance dont le patient 
est dependant par une autre, dont les dangers sont reduits, 
sans chercher a modifier le comportement de dependance. 
On supprime ainsi les symptomes de sevrage. Pour etre 
acceptable, cette intervention necessite que le patient puisse 
ressentir rapidement (en quelques secondes ou minu- 
tes) ce qu’il ressent avec la substance dont il est depen- 
dant (effet de la prise dune cigarette, ou de l’injection 
d’heroi'ne). Si l’effet est trop eloigne, le patient n’accep- 
tera pas cet echange. Certains dommages pour la sante 
ne sont pas dus a la substance addictive elle-meme (nico- 
tine, heroine), mais aux produits associes (tabac, heroine 
du marche illegal). L’information et l’education associees 
favorisent l’apprentissage de modalites d’usage plus sures, 
par exemple, l’information sur la notion de contamina- 
tion infectieuse et la mise a disposition de seringues a usage 
unique, pour la prise d’heroine ou le mesusage de la bupre- 
norphine. Au total, les beneficiaires de ces interventions 
ont une amelioration de leur sante et de leur integration 
sociale, mais restent handicapes par la persistance de la 
dependance, caracterisee par la necessite obsedante de 
consommer et la souffrance qui raccompagne . 13, 14 Pour 
agir sur la dependance elle-meme, nous disposons d’au- 
tres interventions pharmacologiques, conceptuellement a 
l’oppose de ce que nous venons de decrire, mais appe- 
lees aussi traitements de substitution, pour lesquelles le 
terme de traitement de maintenance - ou traitement tout 
court - pourrait etre moins ambigu. 


TRAITEMENT DE MAINTIEN 
DE L'ABSTINENCE 

Le traitement de substitution conqu comme veritable 
traitement de la dependance fait appel a des outils phar- 
macologiques de maintien de l’abstinence. 

Pour qu’un agent pharmacologique participe au traite- 
ment dune dependance, il est necessaire qu’il reduise l’en- 
vie et (ou) le besoin de consommer suffisamment pour 
delivrer le patient de la contrainte de consommation que 
represente la dependance , 14 mais aussi qu’il n’ait pas 



IMUia Difference entre les effets psycho-pharmacologiques 
d’une substitution vraie et d’un traitement de maintien de 
I'abstinence. Les courbes represented d iff erents profils de 
substances. Plus I'effet euphorisant est pergu rapidement 
(secondes, minutes) et de fagon intense, plus le risque addictif 
est important. Si le delai est long (minutes, heures) et 
I'euphorie faible ou non perceptible, le risque addictif est 
alors faible, voir negligeable. 
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Tableau recapitulant les medicaments utilisables 
pour les therapeutiques de substitution dans les addictions 


DCI NOMS COMMERCIAUX FORMES PRINGIPAUX EFFETS PRINCIPALES PRECAUTIONS D EMPLOI 

(ET DATE D'AMM)* GALENIOUES SECONDAIRES INDICATIONS 


Buprenorphine 


Subutex (1995) 


Comprimes 

sublinguaux 


Hypersudation 

Nausees 

Constipation 


Exclusivement 
pharmaco- 
dependance 
majeure aux 
opiaces 


La dose doit etre adaptee individuellement et 
absorbee en 1 prise par jour. Le comprime doit 
fondre sous la langue. Ne pas avaler, car 
I'efficacite est alors reduite. 

A I'administration de la T e dose s'assurer d'etre 
suffisamment a distance de la derniere prise 
d'un opiace agoniste pur, comme de I'herome, 
de la morphine ou de la codeine. Compte tenu 
des differences individuelles, informer le patient 
afin que la F prise soit faite apres la survenue 
des 1 ers signes de sevrage. Bien que le risque de 
surdosage letal soit tres faible, par principe, 
I'association a d'autres psychotropes doit etre 
evitee. La buprenorphine ne doit pas etre 
associee a des agonistes purs des recepteurs 
opiaces, notamment, methadone, morphine, 
codeine 


Methadone 


Methadone 
chlorhydrate 
Assistance 
Publique-Hopitaux 
de Paris (1995) 


Sirop oral 


Hypersudation 
Constipation 
Prise de poids 


Nicotine 
transdermique 


Nicopatch (1992) 
Niquitinclear (2001) 
Niquitin (1997) 
Nicorette (1993) 
Nicotinell (1992) 


Patch (dispositif 

transdermique 

adhesif) 


Nausees, 

vomissements 

Cephalees 

Insomnie 

Palpitation 

Hypotension 

Hypersalivation 


Exclusivement 
pharmaco- 
dependance 
majeure aux 
opiaces 


Exclusivement 
dependance au 
tabac, dans la 
perspective d'un 
arret au long 
cours. L'objectif 
est de 
supprimer 
I'envie de turner 


La dose doit etre adaptee individuellement et 
absorbee en 1 prise par jour. Du fait du risque 
de surdosage, les doses de depart ne doivent 
pas exceder 20 a 40 mg/j, sauf exceptions 
argumentees. L'association a d'autres 
psychotropes doit etre evitee. La methadone ne 
doit pas etre associee a des agonistes partiels 
des recepteurs opiaces, comme la 
buprenorphine, la nalbuphine, la pentazocine 

Un etat cardiovasculaire instable doit faire 
prendre I'avis conjoint d'un cardiologue et d'un 
addictologue. L'erreur la plus frequente est le 
sous-dosage et une duree de traitement trap 
courte. Pour un fumeur de 1 paquet de cigarettes 
par jour ou plus, il taut partir sur la base de 
2 patchs de 21 mg/24 h et adapter, en plus ou en 
moins, en fonction de la reduction effective de 
I'envie de turner et de I'absence d'effets 
secondaires. L'obtention du dosage optimal peut 
prendre plusieurs semaines, une fois obtenu il 
taut habituellement plusieurs mois pour obtenir 
une stability suffisante pour permettre une 
reduction progressive de la dose. Les durees 
habituelles pour une efficacite optimale sont 
d'environ 6 mois. Certains patients necessitent 
des traitements beaucoup plus longs 


Nicotine orale 


Remplacement 
temporaire 
de la prise 
de cigarette 

Nicorette microtab 
(1999) 

Nicorette inhaleur 
(1998) 


Nicogum (2001) 
Nicorette (1991) 
Nicotinell (1993) 
Niquitin (2001) 


Gommes a macher 
Inhalateur 
Comprimes 
sublinguaux 


Picotement buccal 


Les gommes doivent etres chiquees et non 
machees comme un chewing-gum 


IFl'IHHH * || y a parfois un delai entre la date d'obtention de I'AMM et la date de disponibilite effective en pharmacie. 
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Methadone et buprenorphine : modalites de prescription. 
Contraintes legales et recommandations cliniques 



EfflU * CSST : Centre specialise de soins pour toxicomanes. 


d’effet rciiforcaiit perceptible lors de sa prise. L’absence 
d’effet reiiforcant significatif est ce qui le differencie de 
la prise d’une « drogue », car c’est l’effet renfonjant, c’est- 
a-dire la perception rapide et distincte dun effet agrea- 
ble, qui est a la base du developpement d’une addiction, 
et de son entretien. 15, 16 

Cependant, cet effet de reduction de l’envie et (ou) 
du besoin de consommer, est une constatation a poste- 
riori, qui necessite du temps. L’objectif n’est pas, en tant 
que tel, de compenser ou de masquer les signes de sevrage. 
Ce point est important, car les doses suffisantes pour 
reduire les signes de sevrage sont inefficaces pour reduire 
le besoin et (ou) l’envie. C’est cette modalite des traite- 


ments dits de substitution qui est la plus interessante 
pour les individus et doit etre la plus disponible. 

LES CONDITIONS DU SUCCES 

Les conditions du succes d’un traitement substitutif sont 
de lever les malentendus concernant ses objectifs et 
d’adapter les doses, dans un contexte d’accompagnement 
psychologique, de soutien social et de duree suffisante. 

II faut explicitement partager avec le patient les objec- 
tifs therapeutiques. II faut l’infonner, et choisir une stra- 
tegic explicite. Dans la substitution vraie, il s’agit claire- 
ment d’un echange d’une fonne de consommation contre 
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une autre plus sure, sans toucher au comportement de 
dependance, et les conditions de l’echange doivent etre 
les plus acceptables possible. Dans le traitement de la 
dependance, il s’agit de permettre un changement de 
comportement en profondeur. L’implication pour le patient 
est tout autre ; le soutien et Forientation psychologique 
de la prise en charge sont des elements primordiaux. Plu- 
sieurs entretiens sont parfois necessaires pour permettre 
au patient de faire un choix eel a ire. Les entretiens sont 
alors focalises sur la resolution de mecanismes de defen- 
ses psychologiques comme la proj ection et le deni. 1 7 II faut 
tout faire pour rendre acceptable le traitement de main- 
tien de l’abstinence, car e’est le plus avantageux pour les 
individus. Cependant, il faut du temps a certains patients 
pour accepter cette demarche, temps durant lequel une 
substitution vraie est acceptable. 

Une fois fobjectif clarifie, l’adaptation de la prescrip- 
tion est une condition importante d’efficacite. Quelle que 
soit la prescription, le dosage doit etre adapte jusqu’a ce 
que la reduction du besoin et (ou) de l’envie soit suffisante. 
Cependant, si le dosage ne doit pas etre trop eleve pour 
eviter les effets secondaires, source d’abandon, il doit sur- 
tout ne pas etre trop faible, car il laissera alors subsister 
un besoin de consommer qui peut aboutir au desespoir 
et a la rechute. L’erreur la plus frequente est la prescrip- 
tion dun dosage insuffisant. Une dose insuffisante peut 
aussi avoir pour consequence une augmentation de la 
consommation des autres substances psychoactives consom- 
mees. Il est done indispensable, chez un patient traite 
pour une dependance principale, de suivre attentivement 
Fevolution des autres consommations de substances. 

Il est important de garder a Fesprit que le traitement 
d ime addiction, et done un traitement de substitution ou 
de maintenance, s’installe dans la duree: de 2 a lOans, 
parfois plus. Une fois la remission obtenue de I aeon dura- 
ble et les problemes associes stabilises de I'acon satisfai- 
sante, on peut discuter avec le patient les avantages et les 
inconvenients de l’arret du traitement. Une erreur frequente 
est l’arret premature de celui-ci. D’un point de vue medi- 
cal, les problematiques sont comparables a celles d’autres 
maladies en interaction avec f environnement, et dont les 
traitements efficaces necessitent un suivi long. 18,19 

Monitoring de la consommation 

Compte tenu de la notion de « perte de controle » 
centrale dans la dependance et des mecanismes de defense 
souvent mis en place (deni, projection), il est raisonna- 
ble d’anticiper qu’au cours de la prise en charge, un patient 
puisse ne pas apprecier de fay on realiste ses consomma- 
tions. Cela entrame le therapeute soit dans une sureva- 
luation de Fefficacite de son traitement, soit dans une suspi- 
cion incompatible avec une prise en charge relationnelle 
de qualite. Le monitoring de la consommation ne vise pas 
a un controle du patient, mais a une evaluation objective 
de la qualite du soin offert au patient, et par-la a un ajus- 


Ce qui est nouveau 

— > Au cours des 10 dernieres annees, la prise en charge des conduites 
addictives aux substances a ete I’objet d'une veritable revolution. 

Ces changements sont le fait de I'introduction de therapeutigues 
nouvelles qui ont oblige a revoir les concepts jusque-la etablis. 

■■■■> Le medecin non specialiste des addictions est I'intervenant de 
1 re ligne pour le reperage diagnostique et la raise en place de la 
prise en charge, notamment la prescription des medicaments 
specifiques. 

■■■••> Le specialiste en addictologie est maintenant un intervenant de 
2 e intention. C'est un referent pour le medecin non specialiste 
(autrefois il etait un intervenant exclusif). Intervenant maintenant 
en 2 e ou 3 e intention, le specialiste est amene a n'intervenir 
gu'aupres de patients dont la prise en charge initiate n'a pas ete 
suffisante. Cela modifie la Clinique et les rapports entre 
specialistes et non-specialistes. Quelques malentendus en 
decoulent parfois. 

tement du traitement. Ce monitoring ne doit pas se limiter 
a la substance principale de dependance, mais s’assurer 
aussi de l’absence de glissement vers d’autres substances. 

Que faire en cas d'echec ? 

11 faut garder en permanence a Fesprit que ces traite- 
ments sont efficaces. Ainsi, si apres quelques mois de 
prise en charge, le resultat n’est pas satisfaisant, il faut 
demander un avis aupres d’un specialiste addictologue. 
Cela peut se faire en adressant le patient en consultation 
ou par telephone. 

LA DEPENDANCE A L’HEROINE 

Pour la dependance a l’heroine, les traitements de sub- 
stitution disponibles sont du type veritable traitement de 
la dependance. 20 " 22 Il n’existe pas de veritable substitu- 
tion legale, mais elle existe de fait par detoumement ou 
mesusage de buprenorphine et de methadone par voie 
veineuse, en association a d’autre psychotropes detoumes, 
car la methadone et la buprenorphine, meme injectees, 
ne sont pas des euphorisants satisfaisants. 

La methadone orale et la buprenorphine 
sublinguale 

La methadone est un agoniste pur des recepteurs opia- 
ces, de longue duree d’action du fait d’une demi-vie d’e- 
limination de plus de 20 h. Ce produit est le traitement 
le plus ancien, utilise des les annees 1960. C’est aussi le 
plus utilise dans le monde et celui pour lequel il y a le 
plus de recul quant a la securite et le plus de donnees 
quant a Fefficacite. 4 La buprenorphine est un agoniste par- 
tiel des recepteurs opiaces. Sa duree d’action est encore 
plus longue, du fait d’une affinite tres elevee pour les recep- 
teurs opiaces qui prolonge ainsi son activite sur plus de 
24 h, malgre une demi-vie d’elimination courte; elle peut- 
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etre prise 1 j sur 2. La buprenorphine n’est utilisee que 
depuis 1985. Son efficacite est comparable a celle de la 
methadone. 5 La methadone et la buprenorphine sont 
disponibles en pharmacie depuis 1996. La buprenorphine 
peut etre prescrite par tout medecin, alors que la metha- 
done ne peut etre prescrite initialement que dans le cadre 
d’un centre de soins specialise en toxicomanie ou un 
hopital. De ce fait, la buprenorphine est beaucoup plus uti- 
lisee en France que la methadone. 23 Du fait des proprie- 
tes agonistes-antagonistes de la buprenorphine, il faut met- 
tre en garde le patient contre la consommation d’opiaces 
dans les heures ou les jours qui precedent la l re prise de 
buprenorphine, notamment pour les opiaces de duree d’ac- 
tion prolongee comme les sulfates de morphine, la 
codeine et ses derives. L’ideal est que le patient com- 
mence a ressentir quelques signes de sevrage avant la l re 
prise du traitement. Sans cette precaution, il y a un risque 
que celle-ci s’accompagne du declenchement de signes 
de sevrage. La dose initiale est de 4 a 8 mg, que Ton peut 
augmenter de 2 a 4 mg/j tous les 2 j pendant la l re semaine. 
Apres la l re semaine, les modifications de dose ne se font, 
si besoin, que tous les 10 a 15 j, par paliers de 2 a 4 mg. 

Pour la methadone, la situation est beaucoup plus 
simple, puisque c’est la suite dune prescription en cours. 
La coordination avec le medecin initiateur du traitement 
est tres importante. La dose efficace doit permettre au 
patient d’etre « normal », sans effet sedatif ou euphori- 
sant. Le traitement se prend une fois par jour. La dose 
moyenne efficace de buprenorphine est de 8 a 24 mg/j. 
Peu de patients tirent benefice d’un traitement a moins 
de 6 mg/j. Pour la methadone, la dose moyenne efficace 
est de 80 a 200 mg/j. Chez les patients non repondeurs 
aux doses habituelles, il faut savoir augmenter. Cepen- 
dant, l’augmentation des doses sans benefice therapeu- 
tique evident doit amener a reviser le traitement et son 
indication. 

Les conditions de delivrance du traitement sont tres impor- 
tantes. 24 Plus le traitement est encadre, et meilleurs sont les 
benefices pour les patients, bien que cela demande plus d’ef- 
forts pour les soignants. Pour la methadone, la question ne 
se pose pas, car b reglementation prevoit une delivrance quo- 
tidienne dans un centre en debut de traitement Pour b bupre- 
norphine, l’enjeu est important, car la reglementation est 
tres ouverte, et donne au prescripteur toute liberte, et done 
une grande responsabilite. La venue quotidienne du patient 
a la pharmacie et la prise du traitement sur place doivent 
etre la regie pour les mededns non specialistes en addicto- 
logie. 11 faut noter sur l’ordomiance « a delivrer quotidien- 
nement et a prendre sur place ». Cela renforce la motiva- 
tion du patient et l’aide a resister a b tentation d’un mesusage. 
Cela augmente ainsi les chances de succes. Cette pratique 
impose de collaborer reellement et etroitement avec le patient, 
et implique fortement le pharmaden, avec lequel une bonne 
coordination est necessaire. De ce fait, il est utile que le patient 
puisse choisir lui-meme sa pharmacie. 


11 faut avoir pour regie generale de ne pas associer de pres- 
criptions de psychotropes a une prescription de methadone 
ou de buprenorphine. Il faut d’abord adapter la dose. Les 
settles exceptions, en dehors d’une activite d’addictologue 
specialiste, sont les prescriptions de benzodiazepine en 
sevrage progressif pour les personnes dependantes averees 
des benzodiazepines, et la prescription d’un antidepres- 
seur, lors de la persistance ou de b survenue d’un episode 
depressif avere apres plusieurs mob de traitement Par contre, 
la prescription d’antidepresseurs d’emblee, en meme temps 
que primoprescription de buprenorphine ou de metha- 
done, n’est pas utile. 

LA DEPENDANCE AU TABAC 

La lutte contre la dependance au tabac se caracterise 
par la diversite des substituts nicotiniques utilisables et 
une medicalisation insuffisante des patients. 

A la difference des traitements de la dependance a 
l’htiro'ine, qui sont obligatoirement medicalises par la neces- 
sity d’une prescription, ceux de la dependance au tabac 
sont accessibles directement aupres du pharmacien depuis 
decembre 1999. 3 La possibility de se passer d’une pres- 
cription medicate est censee faciliter l’acces au traitement. 
Cependant, alors que pour l’hero'me, on estime que pres 
de 1 utilisateur sur 2 a acces a un traitement par metha- 
done ou buprenorphine, pour le tabac, les estimations 
disponibles montrent que moins de 5 % des fumeurs ont 
acces au traitement. 25 L’acces au traitement sans suivi medi- 


Pour la pratique 

•■■■■> Clarifier les objectifs du traitement: absence d'effet psychoactif 
satisfaisant et maintien de I'abstinence. Explorer et monitorer 
I'ensemble des consommations. 

•■■■■> Pour la buprenorphine, assurer un cadre optimal de prise en 
charge avec la delivrance controlee quotidienne a la pharmacie 
pendant les premiers mois de traitement, et des dosages urinaires 
systematiques. 

•■■■■> Pour la dependance au tabac, favoriser I’usage du patch de 
nicotine a dose suffisante. 

•■■■■> Toujours rechercher la dose efficace permettant un apaisement 
de I'envie de consommer, en augmentant progressivement 
le traitement. 

•■■■■> Soutenir et renforcer la motivation du patient a I'aide d'entretiens 
reguliers, courts, centres sur les consommations et (ou) les envies 
de consommer. 

•■■■■> Maintenir une relation therapeutique stable avec le patient, 
inscrite dans la duree. 

•■■■■> Cela doit donner des resultats probants. Si ce n'est pas le cas, 
il faut alors demander un avis a un addictologue. 
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cal engendre des utilisations non optimales des traitements, 
des echecs et des abandons. 

Pour la dependance au tabac, on dispose de substitu- 
tions veritables (goinmes, comprimes, inhalateur) ou la 
prise s’accompagne dun el'I'et renforcant perceptible de 
la nicotine. Quant au patch, dont la prise ne s’accompa- 
gne pas d’effet renforcant et represente done un verita- 
ble traitement de la dependance au tabac, cela est diffe- 
rent. C’est lui qui doit etre privilegie. Les goinmes et 
l’inhalateur sont utilises pour les patients qui n’acceptent 
pas encore un changement de comportement ou, parfois, 
en debut de traitement par patch en attendant son effi- 
cacite. Cependant, il faut alors etre vigilant a ce que cela 
ne retarde pas l’adaptation posologique du patch en mas- 
quant son dosage insuffisant. Comme la plupart des 
fumeurs fument des le matin, la couverture therapeu- 
tique doit etre de 24 h, comme pour tout traitement d’une 
addiction. Les patchs de moins de 24 h ne sont justifies 
qu’en cas de surdosage, ou pour une petite minorite de 
patients dependants, mais consommant moins de un paquet 
par jour, et pas des le reveil. La dose moyenne efficace 
est de 21 a 63 mg/24 h, parfois plus, a adapter en fonc- 
tion du resultat. Des consultations ffequentes sont neces- 
saires, notamment pour soutenir le patient au debut et 
s’assurer de l’adaptation posologique. La survenue d’un 
etat depressif ou anxieux, non repere avant le debut du 
traitement, est un signe de dosage insuffisant. Les mesu- 
res d’accompagnementpsychologiques sont les memes que 
pour les autres addictions. 

CONCLUSION 


Lintroduction, au debut des annees 1960, dans les outils 
therapeutiques de la dependance aux opiaces, d’agents 
pharmacologiques appartenant eux-memes a la classe phar- 
macologique des opiaces, a accompagne un changement 
conceptuel majeur sur la dependance et l’objectif thera- 
peutique a partager entre soignants et soignes. La notion 
d’addiction et ses determinants multiples sont au centre 
des definitions actuelles de la dependance; si cette defi- 
nition de l’addiction, essentiellement comportementale 
et descriptive, ne renvoie plus a une theorie explicative 
univoque, elle peut s’entendre a des niveaux theoriques 
varies (biologiques, psychologiques, sociologiques) et 
ouvre vers une clinique plus pragmatique. La prescrip- 
tion medicale de traitement de substitution en est l’illus- 
tration. Elle prend acte du symptome essentiel de la depen- 
dance, le comportement d’assuetude du sujet a la substance. 
La possibilite d’un traitement s’instituant autour de la prise 
de substance permet d’en attenuer le caractere contrai- 
gnant et paradoxalement de developper une clinique cen- 
tree non plus sur la substance mais sur les contraintes inhe- 
rentes au sujet. Ce cadre institue autour de la prise du 
traitement ouvre des possibilites therapeutiques continues 
et variees, et permet au sujet l’abord progressif et le soin 
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des determinants multiples de sa dependance. Ainsi, 
contrairement aux idees revues, la prescription d’un trai- 
tement de substitution engage activement le sujet dans 
une demarche therapeutique radicale de sa dependance. 
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SUMMARY Substitution treatments in addictions 

In France, so called "substitution treatments" for addiction are nicotine substitutes 
for tobacco dependence and buprenorphine, and methadone for opiate dependence. 
The word "substitution" participates to the uncertainty as to the objective of such 
treatments. From an addiction psychiatry perspective, these treatments are of 
interest as pharmacological treatments for maintenance of abstinence. In such a 
perspective they are not changing one substance of dependence for another. The 
goal is to reduce craving by low potential reinforcement medications. Conditions for 
success are a clarification of treatment goal with the patients, adeguate dosing, and 
time. All medical doctors may prescribe buprenorphine for treatment of opiate 
dependence. Supervised daily dispensing in pharmacies is useful to increase 
compliance and collaboration, and avoid misuse and diversion. For tobacco 
dependence, nicotine patch must be clearly differentiated from other nicotine 
substitutes like gums and inhalers that have significant reinforcing effects. Because 
the patch is accessible without medical prescription, many patients are not 
sufficiently medically supervised and dropout frequently. For patients that cannot 
initially accept the behavioral changes associated to the goal of abstinence, it is 
legitimate to truly substitute them with less dangerous reinforcing substances. This 
possibility exists in France only for tobacco use that can be substituted to inhaled or 
chewed nicotine, it is possible that some reported misuse of buprenorphine and 
methadone are inadequate attempts to increase the reinforcing effects of these 
medications. 
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RESUME Therapeutiques de substitution dans les 
addictions 

Les traitements dits de substitution en France sont les substituts nicotiniques pour la 
dependance au tabac, la buprenorphine et la methadone pour la dependance a 
I'heroTne. Du fait du terme « substitution », il existe des malentendus quant a la place 
et a I'interet de ces traitements. Leur interet du point de vue addictologique est de 
pouvoir etre des traitements pharmacologiques de maintien de I'abstinence. Dans 
cette perspective, ils ne substituent pas une dependance a une autre. Depourvus d’ef- 
fets renforgants significatifs, ils visent a supprimer le comportement de dependance 
en apaisant chez le sujet I'envie compulsive de consommer la substance. Le partage 
actif des objectifs therapeutiques avec le patient, une dose adaptee, et I'inscription du 
traitement dans la duree, sont alors les conditions du succes. Pour la dependance a 
I'heroTne, la buprenorphine peut etre prescrite par tout medecin. La delivrance quoti- 
dienne en pbarmacie avec prise sur place, est utile pour ameliorer I'observance et 
eviter le mesusage. Pour la dependance au tabac, les patchs de nicotine doivent etre 
distingues des autres substituts nicotiniques, qui ont eux un effet renforgant percep- 
tible. Les patchs sont les vrais traitements de la dependance, mais leur accessibilite 
sans prescription favorise souvent I’absence de suivi medical et I’abandon precoce. 
Pour les patients qui ne peuvent, dans un premier temps, accepter lobjectif de 
changement du comportement de dependance, il est alors legitime de vraiment sub- 
stituer une substance pour une autre moins dangereuse pour la sante. En France, cette 
possibilite n'existe que pour I'usage du tabac qui peut etre substitue a de la nicotine 
inhalee ou machee. II est possible que le mesusage de buprenorphine et de 
methadone soit en partie du a des tentatives de veritables substitutions. 
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